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Abstract
Introduction: Evaluation of effectiveness of pulmonary rehabilitation in patients with idiopathic pulmonary fibrosis (IPF) has not yet
been presented in medical literature. The objective of the study is to analyze the influence of inspiratory muscle training on dyspnea
(oxygen cost diagram [OCD], baseline dyspnea index [BDI]), quality of life (SF-36), results of 6 MWT (distance, dyspnea in Borg’s
scale), maximal inspiratory pressure (MIP), and lung function tests (IC, TLC, VC, FEV1, DLCOSB, DLCO/VA) in patients with IPF.
Material and methods: Investigations were conducted before, after 6 and 12 weeks of pulmonary rehabilitation performed
in 2 groups of patients: study group (GB) — 16 patients — with inspiratory muscle training added to general body
conditioning and in control group (GK) — 14 patients — who performed only general body conditioning.
Results: After 12 weeks of rehabilitation in SG we noticed the significant decrease of dyspnoea before (p = 0.028) and after
(p = 0.012) 6 MWT, increase of distance in 6 MWT (p = 0.001), increase of MIP (p = 0.006), decrease of dyspnoea in BDI
(p = 0.001) and improvement of quality of life (SF-36/PCS; p = 0.030) in comparison to baseline values. In the GK we
observed increase of distance in 6MWT (p = 0.001) and improvement in quality of life (SF-36/PCS; p = 0.016). No
improvement in sensation of dyspnea during 6MWT, BDI and MIP was noticed in the GK.
Conclusion: Adding inspiratory muscle training increases effectiveness of pulmonary rehabilitation in IPF patients.
Key words: pulmonary rehabilitation, inspiratory muscle training, idiopathic pulmonary fibrosis
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Streszczenie
Wstęp: Ocena skuteczności rehabilitacji oddechowej u chorych z idiopatycznym włóknieniem płuc (IPF) nie była do tej pory
prezentowana w literaturze naukowej. Celem pracy była analiza wpływu ćwiczeń mięśni wdechowych na duszność (kwe-
stionariusze: diagram kosztu tlenowego [OCD], podstawowy indeks duszności [BDI]), ocenę jakości życia (kwestionariusz
SF-36), wynik testu 6-minutowego chodu (6 MWT) (dystans [m], duszność wg skali Borga), maksymalne ciśnienie wdecho-
we (MIP) i czynność układu oddechowego (IC, TLC, VC, FEV1, DLCOSB, DLCO/VA) u chorych z IPF.
Materiał i metody: Badania wykonano przed, po 6 tygodniach i po 12 tygodniach rehabilitacji oddechowej prowadzonej
jednocześnie w 2 grupach: grupie badanej (GB) — 16 chorych — z dodaniem ćwiczeń mięśni wdechowych przy użyciu
aparatu Threshold i w grupie kontrolnej (GK) — 14 chorych — realizującej jedynie program ćwiczeń ogólnousprawniających.
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Wyniki: Po 12 tygodniach w GB stwierdzono istotne statystycznie obniżenie uczucia duszności przed (p = 0,028) i po
(p = 0,012) teście chodu, zwiększenie dystansu w 6MWT (p = 0,001), wzrost MIP (p = 0,006), obniżenie duszności (BDI;
p = 0,001) oraz poprawę jakości życia (SF-36/PCS; p = 0,030) w porównaniu z wartościami wyjściowymi. W GK po 12 tygodniach
rehabilitacji stwierdzono zwiększenie pokonywanego dystansu chodu (6MWT; p = 0,001) oraz poprawę jakości życia
(SF-36/PCS; p = 0,016). Nie stwierdzono poprawy zarówno w uczuciu duszności podczas 6MWT, jak i BDI oraz wielkości MIP.
Wniosek: Dodanie ćwiczeń mięśni wdechowych zwiększa efektywność programu rehabilitacji oddechowej u chorych z IPF.
Słowa kluczowe: rehabilitacja oddechowa, trening mięśni wdechowych, idiopatyczne włóknienie płuc
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Materiał i metody
Do badania zakwalifikowano 34 chorych le-
czonych w latach 2003–2006 w Klinice Chorób
Płuc i Gruźlicy w Zabrzu, spełniających następu-
jące kryteria włączenia:
1. Rozpoznanie idiopatycznego włóknienia płuc
(IPF, idiopathic pulmonary fibrosis) — u cho-
rych powyżej 50. roku życia, rozpoznanie usta-
lono na podstawie kryteriów radioklinicznych
[6, 7], u 5 chorych (17% badanych) w wieku
poniżej 50 lat rozpoznanie ustalono na pod-
stawie wyniku badania histologiczno-patolo-
gicznego wycinka płuca pobranego podczas
wideotorakoskopii (rozpoznanie histologiczno-
patologiczne ustalano w pracowni Histopato-
logii Zakładu Anatomii Patologicznej Śląskie-
go Uniwersytetu Medycznego w Zabrzu).
2. Chorzy wyrazili pisemną zgodę na udział
w badaniu.
3. Chorzy zgłaszali co najmniej 2-letni wywiad
chorobowy.
4. Chorzy przyjmowali maksymalnie 20 mg pred-
nizonu na dobę, czas leczenia nie przekraczał
24 miesięcy.
5. Chorzy nie wymagali korzystania z domowe-
go leczenia tlenem.
6. Chorzy byli w stabilnym okresie choroby, to
znaczy w ciągu ostatniego miesiąca nie wystą-
piła u nich infekcja lub zaostrzenie choroby wy-
magające zwiększenia dawki kortykosteroidów.
7. Chorzy spełniali kryteria kwalifikujące do sto-
sowania programu rehabilitacji oddechowej [5].
Badanie zostało pozytywnie zaopiniowane
przez Komisję Bioetyczną przy Śląskiej Akademii
Medycznej (nr NN-6501-244/04).
Z zakwalifikowanej do programu rehabilitacji
oddechowej grupy 4 osoby (11,7%) nie ukończyły
badania. Dwie osoby przerwały trening samowol-
nie, mimo braku objawów ubocznych, a 2 wyklu-
czono z powodu zaostrzeń choroby uniemożliwia-
jących prowadzenie dalszego treningu. Ostatecz-
nie program rehabilitacji oddechowej ukończyło
30 chorych. Wstępnie chorych podzielono na: grupę
Wstęp
W przewlekłych chorobach układu oddecho-
wego dochodzi wtórnie do upośledzenia czynno-
ści mięśni oddechowych. Zmiany te stwierdza się
zarówno w chorobach obturacyjnych, jak i restryk-
cyjnych [1, 2]. W chorobach śródmiąższowych
upośledzenie czynności mięśni oddechowych
występuje szczególnie w okresach zaostrzeń, kie-
dy to — na skutek obniżenia podatności miąższu
płuc — mięśnie wdechowe są zmuszone pokony-
wać zwiększone opory [1]. Osłabienie czynności
mięśni oddechowych obserwuje się u tych chorych
również w okresach między zaostrzeniami, szcze-
gólnie w przypadku zaawansowanych zmian śród-
miąższowych [2]. Wpływ na te zmiany mają nie
tylko inne warunki pracy tych mięśni, ale także
stosowane leczenie (kortykosteroidy) oraz zmniej-
szenie aktywności fizycznej chorych. U cierpią-
cych na przewlekłą obturacyjną chorobę płucną
(POChP) udowodniono korzystny wpływ rehabi-
litacji oddechowej nie tylko na ogólną sprawność,
zmniejszenie duszności, poprawę jakości życia,
ale także na poprawę siły mięśni oddechowych
[3]. W dostępnych pozycjach piśmiennictwa bra-
kuje doniesień na temat stosowania rehabilitacji
oddechowej u chorych z włóknieniem śródmiąż-
szowym płuc. Z uwagi jednak na to, że rehabilita-
cja oddechowa stała się uznaną metodą postępo-
wania terapeutycznego w chorobach układu odde-
chowego, a wytyczne zarówno Brytyjskiego Towa-
rzystwa Klatki Piersiowej (BTS, British Thoracic
Society) [4], jak i wspólne Amerykańskiego Towa-
rzystwa Klatki Piersiowej oraz Amerykańskiego
Stowarzyszenia Rehabilitacji Kardiologicznej i Pul-
monologicznej (ACCP/AACVPR, American Colle-
ge of Chest Physicians/American Association of Car-
diovascular and Pulmonary Rehabilitation) [5] za-
lecają stosowanie rehabilitacji oddechowej również
w innych niż POChP przewlekłych chorobach
płuc, autorzy postanowili ocenić efekty rehabili-
tacji oddechowej z uwzględnieniem ćwiczeń mię-
śni wdechowych u chorych z idiopatycznym włók-
nieniem płuc (IPF, idiopathic pulmonary fibrosis).
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badaną (GB) — chorzy z IPF realizujący program
rehabilitacji oddechowej składający się z treningu
mięśni oddechowych i ćwiczeń ogólnousprawnia-
jących (16 badanych — 10 mężczyzn, 6 kobiet,
średnia wieku 56,5 roku) i grupę kontrolną (GK)
realizującą program rehabilitacji oddechowej opar-
ty jedynie na ćwiczeniach ogólnousprawniających
(14 badanych — 9 mężczyzn, 5 kobiet, średnia
wieku 56,2 roku). Grupa kontrolna nie różniła się
od grupy badanej zarówno w ocenie demograficz-
nej (płeć, wiek, indeks masy ciała [BMI, body mass
index), jak i pod względem wyników badań czyn-
nościowych płuc (tab. 1), oceny duszności i jako-
ści życia (tab. 2).
Program rehabilitacji oddechowej składał się
z 2 6-tygodniowych cykli. Po ukończeniu I cyklu
przeprowadzano wstępną ocenę jakości wykony-
wania programu rehabilitacji oddechowej przez
Tabela 1. Ogólna charakterystyka grupy badanej (GB) i grupy kontrolnej (GK)
Table 1. Overall characteristic of the study group (GB) and the control group (GK)
Parametr Grupa badana (GB) Grupa kontrolna (GK) Wartość p
Parameter Study group (GB) Control group (GK) p value
Liczba 16 14
Number
Mężczyźni (M)/kobiety (K) 10 M/6 K (62,5%) 9 M/5 K (64,3%) NS
Gender: men (M)/women (K)
Wiek (lata) 56,5 ± 6,5 56,2 ± 7,2 NS
Age (years)
BMI [kg/m2] 26 ± 4,1 25 ± 5,4 NS
MIP (cm H2O) 96,9 ± 33,5 96,9 ± 25,0 NS
IC (l) 1,9 ± 0,7 1,9 ± 0,7 NS
IC %nal. 67,9 ± 20,7 66,1 ± 23,0 NS
(%pred.)
TLC (l) 3,76 ± 0,68 3,75 ± 0,94 NS
TLC%nal, 59,46 ± 9,61 59,11 ± 12,87 NS
FVC (l) 2,6 ± 0,6 2,6 ± 0,6 NS
FVC%nal. 67,3 ± 14,3 69,2 ± 14,6 NS
(%pred.)
FEV1 (l) 2,7 ± 0,6 2,5 ± 0,6 NS
FEV1%nal. 78,6 ± 14,3 78,1 ± 14,5 NS
(%pred.)
DLCOSB [ml/min/mm Hg] 11,1 ± 4,9 10,6 ± 4,9 NS
DLCOSB %nal. 39,5 ± 15,9 38,1 ± 18,9 NS
(%pred.)
DLCO/VA [ml/min/mm Hg] 3,4 ± 1,1 3,3 ± 0,8 NS
DLCO/VA %nal. 73,4 ± 22,1 71,6 ± 12,8 NS
(%pred.)
Dystans 6MWT [m] 487,4 ± 100,2 485,6 ± 111,9 NS
Sat. O2 (%) przed 6MWT 95 ± 2 95 ± 3 NS
Sat. O2 (%) before 6MWT
Sat. O2 (%) po 6MWT 87 ± 4 87 ± 5 NS
Sat. O2 (%) after 6MWT
Duszność przed 6MWT (skala Borga) 1,7 ± 1,1 1,9 ± 1,0 NS
Dyspnea in Borg’s scale before 6 MWT
Duszność po 6MWT (skala Borga) 5,3 ± 2,2 5,2 ± 2,3 NS
Dyspnea in Borg’s scale after 6MWT
BMI (body mass index) — wskaźnik masy ciała; MIP (maximal inspiratory pressure) — maksymalne ciśnienie wdechowe; IC (inspiratory capacity) — objętość wdechowa;
TLC (total lung capacity) — całkowita pojemność płuc; FVC (forced vital capacity) —  natężona pojemność życiowa; FEV1 (forced expiratory volume in one second) — natężona
objętość wydechowa pierwszosekundowa; DLCOSB (single-breath diffusing capacity of the lung) — pojemność dyfuzyjna dla tlenku węgla oznaczona metodą pojedynczego
oddechu; DLCO/VA (diffusing capacity of the lung/alveolar volume) — pojemność dyfuzyjna płuc w odniesieniu do objętości pęcherzykowej; 6MWT (6 minute walking test) —
test 6-minutowego chodu; Sat. O2 (oxygen satyration) — saturacja tlenu we krwi tętniczej
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analizę dzienniczka, ocenę duszności, jakości
życia, pomiar siły mięśni wdechowych oraz oce-
nę zdolności wysiłkowej w 6-minutowym teście
chodu (6MWT, 6-minute walk test). Przed rozpo-
częciem ćwiczeń oraz po 12 tygodniach rehabili-
tacji oddechowej wykonano następujące badania:
— badania czynnościowe układu oddechowego,
w tym badanie spirometryczne z oceną obję-
tości wdechowej (IC, inspiratory capacity),
całkowitej pojemności płuc (TLC, total lung ca-
pacity), pojemności życiowej (VC, vital capa-
city), natężonej objętości wydechowej pierw-
szosekundowej (FEV1, forced expiratory volu-
me in 1 second) oraz pojemności dyfuzyjnej
dla tlenku węgla oznaczone metodą pojedyn-
czego oddechu (DLCOSB, single-breath diffu-
sing capacity of the lung) i pojemności dyfu-
zyjnej specyficznej, to znaczy w odniesieniu
do objętości pęcherzykowej (DLCO/VA, diffu-
sing capacity of the lung/alveolar volume). Po-
miary wartości spirometrycznych i pojemno-
ści dyfuzyjnej płuc wykonano przy użyciu
zestawu MedGraphics „Profiler” (USA) w Pra-
cowni Badań Czynnościowych Kliniki Chorób
Płuc i Gruźlicy Śląskiego Uniwersytetu Me-
dycznego w Zabrzu. Badania wykonywano,
stosując się do zaleceń Amerykańskiego To-
warzystwa Chorób Klatki Piersiowej/Europej-
skiego  Towarzystwa Chorób Płuc  (ATS/ERS,
American Thoracic Society/European Respira-
tory Society) oraz Polskiego Towarzystwa Fti-
zjopneumonologicznego [8, 9];
— test 6-minutowego chodu (6MWT) z oceną
dystansu chodu oraz duszności w skali Borga
przed testem i po teście, zgodnie z wytyczny-
mi ATS z 2002 roku [10];
— ocenę maksymalnego ciśnienia wdechowego
(MIP, maximal inspiratory pressure) za po-
mocą aparatu microRPM MicroMedical f-my
Oxford (Wielka Brytania), przestrzegając wy-
tycznych ATS/ERS [11]. Badanie przeprowa-
dzano 2-krotnie w ciągu dnia, to jest w godzi-
nach przedpołudniowych i wieczornych,
o stałych porach, przez 3 kolejne dni. Stosowa-
no ustniki z płytką uszczelniającą oraz zacisk
na nos. Do pomiaru maksymalnego ciśnienia
wdechowego (MIP, maximal inspiratory pres-
sure) zalecano badanym wykonać głęboki wy-
Tabela 2. Wyjściowa ocena duszności i jakości życia w badanej grupie (GB) oraz w grupie kontrolnej (GK)
Table 2. Initial results of dyspnea and quality of life estimation in study group (GB) and in the control group (GK)
Parametr Grupa badana (GB) Grupa kontrolna (GK) Wartość p
Parameter Study group (GB) Control group (GK) p value
Liczba 16 14
Number
BDI-FI 2,0 ± 0,7 2,2 ± 1,2 NS
BDI-MT 2,3 ± 0,9 2,29 ± 0,6 NS
BDI-ME 2,2 ± 1,1 2,07 ± 0,6 NS
BDI-FI + MT + ME 6,1 ± 2,3 6,07 ± 2,3 NS
OCD 69,7 ± 11,5 68,9 ± 12,1 NS
SF-36-PF 54,4 ± 23,6 54,3 ± 17,4 NS
SF-36-RP 42,8 ± 32,0 44,6 ± 24,4 NS
SF-36-BP 68,9 ± 27,2 66,8 ± 22,2 NS
SF-36 -GH 37,8 ± 17,7 37,4 ± 11,1 NS
SF-36-VIT 54,4 ± 18,2 52,5 ± 13,3 NS
SF-36-SF 58,9 ± 23,5 58,0 ± 14,4 NS
SF-36-RE 68,8 ± 39,4 69,0 ± 44,3 NS
SF-36-MH 64,2 ± 17,7 65,1 ± 17,9 NS
SF-36-PCS 38,4 ± 8,2 36,1 ± 9,1 NS
SF-36-MCS 46,6 ± 9,9 46,5 ± 10,9 NS
BDI (Baseline Dyspnea Index) — podstawowy indeks duszności; BDI-FI (functional impairment) — upośledzenie czynnościowe; MT (magnitude of task) — ocena wielkości
problemów przy wykonywaniu zadań życia codziennego; ME (magnitude of effort) — ocena trudności związanych z wysiłkiem; FI + MT + ME — sumaryczna wartość ocen
w kwestionariuszu BDI; OCD (oxygen-cost diagram) — diagram kosztu tlenowego; PF (physicial functioning) — funkcjonowanie fizyczne; RP (role-physicial) — rola ograniczeń
spowodowanych problemami ze zdrowiem fizycznym; BP (bodily pain) — dolegliwości bólowe; GH (general health) — ogólny stan zdrowia; VIT (vitality) — witalność;
SF (social functioning) — funkcjonowanie socjalne; RE (role emocional) — rola ograniczeń spowodowanych problemami ze zdrowiem emocjonalnym; MH (mental health) —
zdrowie psychiczne; MCS (mental cumulative score) — skumulowana ocena zdrowia psychicznego, PCS (physical cumulative score) — skumulowana ocena zdrowia
fizycznego
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dech (do poziomu RV), włożyć ustnik, a na-
stępnie wykonać przez co najmniej sekundę
natężony wdech. Pomiar wykonywano 3-krot-
nie w każdej sesji, a do analizy przyjmowano
najlepszy wynik z wszystkich pomiarów.
Za najniższą wartość prawidłową MIP przyję-
to za Śliwińskim i wsp. [1] MIP u kobiet
–50 cm H2O, u mężczyzn –60 cm H2O;
— ocenę duszności na podstawie podstawowego
indeksu duszności (BDI, Baseline Dyspnea
Index) oraz diagramu kosztu tlenowego (OCD,
oxygen cost diagram);
— ocenę jakości życia za pomocą kwestionariu-
sza SF-36. Autorzy uzyskali zgodę właścicie-
la licencji kwestionariusza SF-36 — Quality-
Metric Incorporation, USA — na zastosowa-
nie kwestionariusza SF-36 do badania (nr
licencji F1-102704-20372).
Zasady metodyczne interpretacji wyników oce-
ny duszności za pomocą kwestionariusza OCD i BDI
oraz oceny jakości życia kwestionariuszem SF-36
zostały przez autorów wcześniej opisane [12].
Program ćwiczeń rehabilitacyjnych opracowa-
no na podstawie zasad zawartych w wytycznych
BTS [4] oraz Zaleceniach AACVPR [5]. Przed roz-
poczęciem ćwiczeń każdy chory został przeszko-
lony odnośnie do zasad i celów planowanego pro-
gramu rehabilitacji oraz zaopatrzony w indywidu-
alny dzienniczek ćwiczeń, w którym zapisywał wy-
konane ćwiczenia oraz nanosił uwagi o ewentual-
nych odstępstwach od programu i pojawiających
się problemach w trakcie ćwiczeń. Rehabilitacja
w warunkach szpitalnych była prowadzona przez
3 tygodnie każdego cyklu pod kierunkiem doświad-
czonego instruktora (magistra rehabilitacji) i po-
przedzona instruktażem oraz demonstracją plano-
wanych zadań. Kolejne 3 tygodnie każdego cyklu
rehabilitacji badani ćwiczyli w domu lub w am-
bulatorium przyszpitalnym, pod kontrolą studen-
tów medycyny.
Program rehabilitacji, którego czas i intensyw-
ność opracowywano indywidualnie dla każdego
chorego, w zależności od uzyskanych wyników
oceny sprawności czynnościowej, składał się
z następującego zestawu ćwiczeń:
1. Treningu mięśni wdechowych wykonywany
aparatem rehabilitacyjnym do ćwiczeń ukła-
du oddechowego Threshold IMP produkowa-
nym przez Healthdyne Technologies (Wielka
Brytania). Trening mięśni wdechowych pole-
gał na wykonaniu 6 serii ćwiczeń wdecho-
wych po 5 wdechów w każdej serii z 1-minu-
tową przerwą wypoczynkową (łącznie 30 wde-
chów). Zakres obciążeń uzależniono od
wyjściowego pomiaru MIP. Pacjenci rozpoczy-
nali ćwiczenia od obciążenia około 30-procen-
towego MIP, zgodnie z zaleceniami ATS [11].
W trakcie kolejnych cykli, po ocenie czynno-
ści mięśni oddechowych, ustalano nowe za-
kresy obciążeń na aparacie Threshold, w za-
leżności od tolerancji wysiłku i uzyskanych
wyników. Obciążenia zwiększano w trakcie
wizyt kontrolnych maksymalnie o 2 zakresy
na podziałce aparatu, co odpowiada oporowi
2 cm słupa wody.
2. Ćwiczeń ogólnousprawniających, składających
się z ćwiczeń ruchomości ściany klatki piersio-
wej, ćwiczeń korekcyjnych, ćwiczeń oddecho-
wych i ćwiczeń izometrycznych. Czas trwania
tych ćwiczeń wynosił 2 × 15 min/dobę. Ćwi-
czenia ogólnousprawniające opracowano na
podstawie zalecanych ćwiczeń w rehabilitacji
oddechowej, wybierając te, które szczególnie
angażują mięśnie oddechowe [13].
Badana grupa rozpoczynała program rehabi-
litacji od ćwiczeń ogólnousprawniających, a na-
stępnie wykonywała trening mięśni oddechowych.
Grupa kontrolna wykonywała jedynie ćwiczenia
ogólnousprawniające.
Analiza statystyczna obejmowała wyznacze-
nie średnich, odchyleń standardowych oraz istot-
ności różnic dla poszczególnych badanych para-
metrów przy użyciu pakietu Statistica firmy Stat-
-soft. Analizę statystyczną wykonano nieparame-
trycznym testem kolejności par Wilcoxona dla
zmiennych niemających rozkładu normalnego.
Poziom istotności różnic przyjęto dla p 0<05.
Wyniki
Przed rozpoczęciem programu rehabilitacji
oddechowej nie stwierdzono istotnych statystycz-
nie różnic miedzy grupą badaną (GB) a grupą kon-
trolną (GK) w ocenianych parametrach. Charakte-
rystykę GB i GK przedstawiono w tabelach 1 i 2.
Ocena maksymalnego ciśnienia
wdechowego (MIP)
Przed rozpoczęciem programu rehabilitacji
oddechowej u 3 osób z GB (18,7%) i u 2 osób z GK
(14,3%) stwierdzono wartości MIP poniżej normy.
Po okresie 12 tygodni rehabilitacji w GB u wszyst-
kich chorych stwierdzono MIP w granicach nor-
my, w GK nadal u 2 osób wartości były poniżej
normy. Po 6 i 12 tygodniach rehabilitacji u 12 osób
z GB (75%) stwierdzono poprawę w oznaczonej
wartości MIP (ryc. 1). W GK MIP odpowiednio
u 9 (64,3%) po 6 tygodniach i 7 (50%) po 12 tygo-
dniach rehabilitacji oddechowej wykazał wyższe war-
tości w porównaniu z danymi wyjściowymi. Średnia
Pneumonologia i Alergologia Polska 2008, tom 76, nr 3, strony 131–141
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wielkość MIP po 6 tygodniach rehabilitacji odde-
chowej wzrosła w GB z 96,9 ± 33,5 cm H2O do
108,4 ± 31,4 cm H2O. Po 12 tygodniach stwierdzo-
no dalszy wzrost średniej MIP do 115,4 ± 37,3 cm
H2O (tab. 3). Różnice te były istotne statystycznie
(p odpowiednio: 0,049 i 0,006) (tab. 3). W GK nie
stwierdzono istotnych statystycznie zmian w wiel-
kości MIP zarówno po 6, jak i po 12 tygodniach
rehabilitacji oddechowej.
Badania czynnościowe
układu oddechowego
Nie stwierdzono istotnych zmian w wynikach
badań czynnościowych układu oddechowego po
12 tygodniach rehabilitacji oddechowej zarówno
w grupie badanej, jak i w grupie kontrolnej.
Test 6-minutowego chodu (6MWT)
Przed rozpoczęciem programu rehabilitacji
oddechowej zmierzony dystans w teście 6MWT
w GB i w GK był podobny i wynosił odpowiednio
487,4 ± 100,2 m i 485,6 ± 111,7 m (tab. 3). Po
6 tygodniach rehabilitacji stwierdzono istotny staty-
stycznie (p = 0,004) wzrost dystansu w badanej
grupie — do 553,1 ± 85,3 m. Po kolejnych 6 tygo-
dniach rehabilitacji dystans ten wzrósł do 600,8
± 93,7 m (p = 0,001). W GK stwierdzono także istot-
ny statystycznie wzrost dystansu chodu do 518,1
± 101,7 m po 6 tygodniach i 544,5 ± 121,5 m po
12 tygodniach rehabilitacji. Nie stwierdzono istot-
nych statycznie różnic między przyrostami dystan-
su w teście chodu między GB a GK, chociaż po
12 tygodniach różnica ta wynosiła 56,3 m, co jest róż-
nicą istotną klinicznie (> 50 m). Po 12 tygodniach
rehabilitacji stwierdzono także spadek odczuwa-
nej duszności zarówno przed testem chodu (p =
0,028), jak i po nim (p = 0,012) w GB w porówna-
niu z wartością wyjściową (tab. 3). Nie stwierdzo-
no istotnych statystycznie różnic w poziomie od-
czuwanej duszności przed testem chodu i po nim
w GK po 6 i 12 tygodniach rehabilitacji w porów-
naniu z wartościami wyjściowymi (tab. 3).
Duszność
Po 12 tygodniach rehabilitacji oddechowej
w GB stwierdzono istotną statystycznie poprawę
w ocenie duszności (tab. 3) za pomocą kwestiona-
riusza BDI (upośledzenie czynności życiowych
[FI, functional impairment]; 2,0 ± 0,7 wobec
2,7 ± 1,1, p = 0,022, ocena trudności związanych
z wysiłkiem [ME, magnitude of effort]; 2,2 ± 1,1
wobec 2,9 ± 0,8, p = 0,014, łącznie [FI + MT (ma-
gnitude of task — problemy przy wykonywaniu
zadań życia codziennego) + ME]; 6,1 ± 2,3 wobec
7,9 ± 2,7, p = 0,001). W ocenie kwestionariuszem
OCD różnica ta była widoczna już po 6 tygodniach
w GB. W GK — za wyjątkiem oceny ME/BDI — po
12 tygodniach rehabilitacji (2,1 ± 0,6 wobec
2,5 ± 0,8, p = 0,043) nie stwierdzono istotnych
różnic w ocenie duszności za pomocą kwestiona-
riuszy BDI i OCD w porównaniu z badaniem wyj-
ściowym zarówno po 6, jak i 12 tygodniach pro-
wadzonej rehabilitacji. Nie stwierdzono także
istotnych różnic w ocenianych parametrach dusz-
ności między GB a GK — zarówno wyjściowo, jak
i po 6 i 12 tygodniach rehabilitacji.
Rycina 1. Zmiany w wielkości maksymalnego ciśnienia wdechowego (MIP, maximal inspiratory pressure) w grupie badanej (A) i w grupie
kontrolnej (B) przed rehabilitacją oddechową oraz po 6 i 12 tygodniach rehabilitacji oddechowej
Figure 1. Maximal inspiratory pressure (MIP) changes in the study group (A) and in the control group (B) before pulmonary rehabilitation and
after 6 and 12 weeks of pulmonary rehabilitation
Dariusz Jastrzębski i wsp., Rehabilitacja chorych z IPF
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Jakość życia
Ocena jakości życia kwestionariuszem SF-36
(tab. 4) wykazała w GB, zarówno po 6, jak i po
12 tygodniach rehabilitacji, istotne różnice w dome-
nach oceniających jakość funkcjonowania fizycz-
nego (PF, physicial functioning) (PF po 6 tygo-
dniach: p = 0,017, PF po 12 tygodniach p = 0,015)
oraz rolę ograniczeń spowodowanych upośledze-
niem fizycznym (RP, role physicial) (RP po 6 tygo-
dniach: p = 0,034, RP po 12 tygodniach: p = 0,013).
Sumaryczna ocena jakości zdrowia fizycznego
(PCS, physical cumulative score) uległa poprawie
zarówno w GB (PCS; p = 0,030), jak i w GK (PCS;
p = 0,016) po 12 tygodniach rehabilitacji. Nato-
miast już po 6 tygodniach stwierdzono poprawę
funkcjonowania socjalnego (SF, social functioning)
w GB (SF; p = 0,035). Poprawa ta była obserwo-
wana także w GB po 12 tygodniach rehabilitacji
(SF; p = 0,047).
Omówienie
Ocena efektywności ćwiczeń mięśni wdecho-
wych została przedstawiona w metaanalizie przez
Lotters i wsp. [3]. Wynika z niej, że dodanie ćwi-
czeń wdechowych do programów rehabilitacji od-
dechowej ma korzystny wpływ, szczególnie u cho-
rych z obniżeniem siły mięśni oddechowych.
W najnowszych, opublikowanych w 2006 roku
wspólnych zaleceniach ATS/ERS dotyczących pro-
wadzenia rehabilitacji oddechowej, podkreśla się
wagę ćwiczeń mięśni wdechowych w programach
rehabilitacji oddechowej, szczególnie u chorych
z osłabioną siłą mięśni oddechowych [14]. Prace,
które ukazały się w tym zakresie, dotyczą głównie
chorych na POChP [15, 16]. W odniesieniu do cho-
rób śródmiąższowych płuc nie opracowano dotąd
nie tylko programów rehabilitacji oddechowej, ale
także nie oceniono efektów ćwiczeń mięśni odde-
chowych. Pojedyncze doniesienia, które ukazały
się w ostatnich latach, dowodzą jednak możliwo-
ści przeprowadzania rehabilitacji oddechowej
wśród chorych z innymi przewlekłymi chorobami
układu oddechowego, w tym również z śródmiąż-
szowymi chorobami płuc [17, 18].
Zgodnie z zaleceniami ATS/ERS, ocenę sku-
teczności prowadzonego programu rehabilitacji
oddechowej przeprowadza się między innymi na
podstawie wyniku dystansu przebytego w teście
6-minutowego chodu, oceny duszności i jakości
życia [14]. Norweg i wsp. [19], oceniając skutecz-
ność złożonych programów rehabilitacji oddecho-
wej (trening i edukacja) prowadzonych podobnie
w warunkach szpitalnych i domowych u 43 cho-
rych na POChP, stwierdzili zwiększenie dystansu
chodu (6MWT) o 54 m. Natomiast Benstrup i wsp. [20]
u 47 chorych z ciężką postacią POChP po 12
tygodniach rehabilitacji oddechowej prowadzonej
w warunkach szpitalnych i domowych stwierdzili
zwiększenie dystansu w 6MWT średnio o 113 m.
Są to wyniki porównywalne do uzyskanych przez
autorów artykułu, gdy po 12 tygodniach rehabili-
tacji w GB uzyskano zwiększenie dystansu chodu
o 113,4 m, a w GK o 58,9 m. Prawie 2-krotny wzrost
dystansu chodu w grupie badanej dowodzi, że włą-
czenie do programu rehabilitacji oddechowej ćwi-
czeń mięśni wdechowych zwiększa efektywność
tego programu. Spostrzeżenia te potwierdza istot-
ne statystycznie obniżenie odczuwanej duszności
przed testem chodu i po nim w GB w porównaniu
z badaniem wyjściowym, z kolei w GK nie zaob-
serwowano takiego zjawiska. Te różnice w ocenie
duszności między grupą badaną a kontrolną są
szczególnie wyraźnie widoczne w wynikach kwe-
stionariuszy BDI. Już po 6 tygodniach rehabilita-
cji stwierdzono bowiem w GB — posługując się
oceną zbiorczą przeprowadzoną za pomocą kwe-
stionariusza BDI (FI + MT + ME) — istotną staty-
stycznie poprawę w odczuwaniu duszności w po-
równaniu z wartościami wyjściowymi. Po kolej-
nych 6 tygodniach rehabilitacji oddechowej w GB
stwierdzono istotną statystycznie poprawę w więk-
szości ocenianych domen kwestionariusza BDI (FI,
ME, FI + MT + ME), natomiast w grupie kontrol-
nej stwierdzono jedynie po 12 tygodniach rehabi-
litacji oddechowej poprawę w postrzeganiu dusz-
ności przy pokonywaniu wysiłku (ME/BDI). Skala
duszności BDI jest skalą, którą stosunkowo nie-
dawno wprowadzono do badań klinicznych, szyb-
ko jednak zaakceptowano ją nie tylko w ocenie
duszności, ale także jako wiarygodne narzędzie do
oceny efektywności prowadzonych programów re-
habilitacji oddechowej [21]. Ocenę wartości skali
BDI u chorych z IPF dokonali po raz pierwszy Mar-
tinez i wsp. [22]. Wykazali oni dodatnią korelację
między oceną duszności w skali BDI z domenami
oceny jakości życia kwestionariuszem SF-36 oraz
takimi parametrami oceny czynnościowej układu
oddechowego, jak: natężona pojemność życiowa
(FVC, forced vital capacity), FEV1, pH i ciśnienie
parcjalne tlenu we krwi tętniczej (PaO2, arterial O2
tension) [22]. W ocenianej przez tych autorów gru-
pie chorych średnia wartość BDI wynosiła 5,2
± 0,5, a więc była prawie o 1 punkt niższa niż
w badanej przez autorów artykułu grupie chorych,
w której BDI wyjściowo wynosił 6,1 ± 2,3 w GB.
Martinez i wsp. analizowali jednak grupę chorych
z hipoksemią i niższymi średnimi wartościami FVC.
Po 8 tygodniach rehabilitacji oddechowej de
Torres i wsp. [23] stwierdzili poprawę w stopniu
Dariusz Jastrzębski i wsp., Rehabilitacja chorych z IPF
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odczuwania duszności mierzonej za pomocą BDI
u ponad 50% chorych na POChP. Przy czym bada-
na przez de Torresa i wsp. grupa obejmowała cho-
rych z ciężką postacią POChP. W analizowanej
przez autorów artykułu grupie chorych poprawę
po 12 tygodniach rehabilitacji zgłaszało około 60%
z GB i około 40% z GK w kwestionariuszu BDI, przy
czym średnia odpowiedzi w odpowiednich dome-
nach kwestionariusza BDI była wyjściowo wyższa
o 1 punkt niż to obserwowali de Torres i wsp. [23].
Duszność, chociaż jest dominującym objawem
przewlekłych chorób układu oddechowego, nie
może być oceniana samodzielnie, szczególnie
w ocenie efektywności prowadzonego programu re-
habilitacji oddechowej. Jak wynika z ostatnio
przedstawionej przez ERS definicji rehabilitacji od-
dechowej, jest to działanie, które ma na celu nie
tylko redukować objawy choroby, ale także w mak-
symalny sposób poprawiać funkcjonowanie orga-
nizmu [14]. Dlatego niezbędna staje się ocena ja-
kości życia. Z dostępnych narzędzi do oceny jako-
ści życia zastosowano kwestionariusz SF-36. Kwe-
stionariusz ten dobrze opisano również u chorych
z włóknieniem śródmiąższowym płuc. Martinez
i wsp. [24] po raz pierwszy w 2000 roku przedsta-
wili wyniki oceny jakości życia za pomocą kwe-
stionariusza SF-36 u chorych z IPF. Spośród oce-
nianych przez Martineza i wsp. domen kwestiona-
riusza SF-36 jedynie średnie wartości oceny ogól-
nej stanu zdrowia (GH, general health) różniły się
o ponad 10 punktów od podawanych wyjściowo
w badanych przez autorów artykułu grupach cho-
rych, różnice te nie przekraczały jednak 20 punk-
tów, a więc nie były istotne klinicznie. Chorzy
w badanych grupach opisanych w niniejszej pracy
gorzej oceniali ogólny stan swojego zdrowia (37,8
— GB i 37,4 — GK vs. 53,5 badani przez Martine-
za i wsp. chorzy z IPF). Wyniki oceny zdrowia
w pozostałych domenach — to znaczy dolegliwości
bólowe, witalność, funkcjonowanie socjalne, zdro-
wie psychiczne i rola ograniczeń spowodowanych
problemami ze zdrowiem emocjonalnym — kształ-
towały się podobnie. Tak więc, mimo braku norm
dla populacji polskiej w zakresie kwestionariusza
SF-36, można stwierdzić, że podobnie jak w Bra-
zylii [24], chorzy z IPF przed rozpoczęciem pro-
gramu rehabilitacji oddechowej najlepiej oceniali
dolegliwości bólowe spowodowane chorobą (BP,
bodily pain), problemy emocjonalne spowodowa-
ne chorobą (RE, role emocional) i zdrowie psy-
chiczne (MH, mental health). Najgorzej natomiast,
oprócz wspomnianej wyżej ogólnej oceny stanu
zdrowia (GH), oceniali rolę ograniczeń fizycznych
spowodowanych chorobą (RP) i ogólnie stan zdro-
wia fizycznego w skumulowanej ocenie zdrowia fi-
zycznego (PCS). Odnosi się to zarówno do GB, jak
i do GK, wyjściowo bowiem w obu grupach noto-
wano podobne wartości. Zwraca uwagę, że popra-
wa w ocenie jakości życia po 12 tygodniach rehabi-
litacji, zarówno w GB, jak i w GK, była obserwowa-
na w podobnych domenach kwestionariusza SF-36,
a więc w ocenie funkcjonowania fizycznego (PF),
funkcjonowaniu socjalnym (SF) i skumulowanej
ocenie zdrowia fizycznego (PCS). Przy czym w gru-
pie badanej, w domenach PF, RP i PCS, poprawa
była istotna już po 6 tygodniach rehabilitacji od-
dechowej. Można więc stwierdzić, że dodanie
do programu rehabilitacji oddechowej ćwiczeń
mięśni wdechowych w grupie chorych z IPF przy-
spiesza osiągnięcie efektu rehabilitacji oddechowej
ocenianego kwestionariuszem jakości życia.
W opublikowanych w 2006 roku zaleceniach ATS/
/ERS [14] dotyczących prowadzenia i oceny reha-
bilitacji oddechowej w rozdziale poświęconym
strategii ćwiczeń mających poprawić zdolność
wysiłkową podkreśla się wagę ćwiczeń mięśni
oddechowych, szczególnie u tych chorych, u któ-
rych stwierdzono spadek siły tych mięśni. U cho-
rych z IPF spadek siły mięśni wdechowych stwierdza
się w zaawansowanym stadium choroby [1, 2, 25].
W badanej przez autorów artykułu grupie chorych
wartości MIP wyjściowo poniżej normy stwierdzo-
no u stosunkowo niedużego odsetka chorych:
u 18,7% w GB i 14,3% w GK. Istotną statystycznie
poprawę siły mięśni wdechowych stwierdzono
w badanej grupie już po 6 tygodniach treningu.
Tak wczesna poprawa siły mięśni wdechowych
w wyniku treningu jest zjawiskiem obserwowa-
nym i opisanym w literaturze głównie u chorych
z POChP [15, 16]. Pozytywny wpływ ćwiczeń mię-
śni wdechowych udowodniono także u chorych
z sarkoidozą [26], otyłością [27], mukowiscydo-
zą [28], pierwotnym nadciśnieniem płucnym [29],
jak również u chorych leczonych wysokimi daw-
kami kortykosteroidów [30].
Lotter i wsp. [3] w metaanalizie ocenili wy-
niki prac poświęconych ćwiczeniom mięśni odde-
chowych u chorych z POChP. Wykazali, że trening
mięśni wdechowych powoduje istotny spadek dusz-
ności zarówno spoczynkowej, jak i ocenianej na
szczycie wysiłku. W opisywanej grupie chorych
wykazano, że dodanie ćwiczeń mięśni wdechowych
do programu rehabilitacji oddechowej u chorych
z IPF powoduje istotny spadek nie tylko duszności,
zarówno spoczynkowej, jak i w teście wysiłkowym,
ale również istotnie poprawia jakość życia oraz zdol-
ność do wysiłku. Tak więc trening mięśni wdecho-
wych — zdaniem autorów — winien być włączony
do programu rehabilitacji oddechowej u chorych na
idiopatyczne włóknienie płuc.
Dariusz Jastrzębski i wsp., Rehabilitacja chorych z IPF
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Wnioski
Rehabilitacja oddechowa u chorych z idiopa-
tycznym włóknieniem płuc wpływa na poprawę
zdolności wysiłkowej, jakość życia oraz zmniejsza
uczucie duszności.
Trening mięśni wdechowych u chorych z idio-
patycznym włóknieniem płuc zwiększa skutecz-
ność rehabilitacji oddechowej mierzonej testem
chodu oraz stopniem duszności i jakości życia.
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